
 

 
DIVISION OF DEVELOPMENTAL DISABILITIES 

웨이버 평가 면담 설문 조사  
Waiver Assessment Meeting Survey 

 

보다 나은 서비스를 위해 여러분의 도움이 필요합니다. 

 

잠시 시간을 내어 케이스 매니저와 최근에 하신 면담에 관한 설문에 답해 주시기 바랍니다. 이 설문지를 작성한 후 받는 
사람 주소와 우표가 부착된 회신용 봉투에 넣어 다시 보내주십시오.  귀하의 답변 내용은 익명으로 처리되며, 보다 나은 
서비스를 제공하는 데 도움이 될 것입니다. 각 질문에 대해 귀하의 답변을 가장 잘 기술한 네모 칸에 체크 표시해 주십시오.  
 

 
번호 

 
(1) 
예 

 
(2) 

아니오 

 
(3) 

확실 

 
DDD 평가 및 지원 계획 면담 설문 조사 

1.    면담 장소에 함께 할 사람을 선택할 기회가 주어졌습니까? 

2.    귀하가 현재 받고 있는 서비스에 대해 염려되는 사항이 있는지 케이스 매니저가 질문을 
했습니까? 

3.    귀하의 새로운 지원 플랜에는 귀하가 염려하는 사항들이 다뤄지고 있었습니까? 

4.    평가를 거친 귀하의 필요 항목들을 충족하기 위해 웨이버 프로그램의 어떤 서비스를 이용할 
수 있는지 알려주었습니까? 

5.    귀하에게 필요한 것으로 확인된 항목들을 충족시키기 위해 웨이버 프로그램에서 선택할 수 
있는 서비스들을 알려주었습니까? 

6.    서비스 제공자를 선택할 수 있는 기회가 제공되었습니까? 

7.    귀하의 플랜을 작성할 때 귀하의 개인적 목표에 대한 논의가 있었습니까? 

8.    귀하가 건강에 대해 염려하는 사항들이 만족스럽게 처리되고 있다고 생각합니까? 

9.    귀하가 안전에 대해 염려하는 사항들이 적절하게 처리되고 있다고 생각합니까? 

10.    지진 또는 기타 자연 재해 등과 같은 비상사태 계획에 관한 정보를 받았습니까? 

11.    다음 평가 전에 변경이 필요하면 누구에게 연락해야 하는지 알고 있습니까? 

12.    DDD 에서 결정한 사항에 대해 항소할 권리가 있다는 것을 알고 있습니까? 

13.    귀하가 DDD 의 결정 사항에 동의하지 않는 경우, 귀하의 지원 플랜의 서비스 결정 사항에 
대해 항소하는 데 있어서 계획 조치 통지서(PAN)를 사용하는 방법을 케이스 매니저가 
설명했습니까?  

14.    면담 시 잘 수행된 사항 또는 귀하와의 면담을 개선할 수 있는 건의 사항이 있다면 아래에 제공된 빈 칸에 그 내용을  
    기재해 주십시오. 

      

 

받는 사람 주소와 우표가 부착된 동봉한 회신용 봉투를 사용하여 반송하거나 아래 주소로 보내주시기 바랍니다. 
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